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Resumen
Introducción:  La  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  (NAC)  puede  ser  causada  por  diferentes
gérmenes.  En  Latinoamérica  la  principal  etiología  es  Streptococcus  pneumoniae,  aislado  en
aproximadamente  el  35-40%  de  los  casos.
Objetivos:  Describir  las  características  de  los  pacientes  hospitalizados  con  diagnóstico  de  NAC
durante 6  an˜os  en  la  Fundación  Santa  Fe  de  Bogotá,  los  principales  agentes  etiológicos  y  el
patrón de  susceptibilidad  antibiótica  en  los  microorganismos  más  importantes.
Materiales  y  métodos:  Estudio  descriptivo  retrospectivo  que  incluyó  a  todos  los  pacientes
mayores  de  16  an˜os  hospitalizados  con  diagnóstico  de  NAC.  Se  revisaron  variables  demográﬁcas
y clínicas,  presencia  de  pruebas  diagnósticas  para  determinar  etiología  y  los  microorganismos
aislados.
Resultados:  Se  aisló  un  germen  en  130  pacientes,  siendo  los  más  frecuentes  Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus  inﬂuenzae  y  Staphylococcus  aureus.  Encontramos  mayor  frecuencia
de microorganismos  atípicos  en  menores  de  65  an˜os  y  en  pacientes  sin  comorbilidades,  y  de
enterobacterias  en  mayores  de  65  an˜os  y  en  pacientes  con  comorbilidades.
Discusión:  Los  principales  gérmenes  aislados  son  similares  a  los  reportados  en  otras  series.
Llama la  atención  la  frecuencia  de  Staphylococcus  aureus  y  la  presencia  de  SAMR.  Es  impor-
tante conocer  la  etiología  local  para  adaptar  las  guías  de  manejo  de  acuerdo  a  los  gérmenes
encontrados,  la  susceptibilidad  a  los  antibióticos  y  la  disponibilidad  de  recursos.
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Etiology  of  community  acquired  pneumonia  in  a  fourth  level  attention  hospital
in  Bogotá:  Descriptive  study  of  an  institutional  record  during  2007  to  2012
Abstract
Introduction:  Community  acquired  pneumonia  (CAP)  can  be  caused  by  different  microorga-
nisms. In  Latin  America  the  main  cause  is  Streptococcus  pneumoniae  isolated  in  about  35-40%
of cases.
Objectives:  To  describe  the  characteristics  of  patients  admitted  with  diagnosis  of  CAP  at  Funda-
ción Santa  Fe  de  Bogotá  during  a  6  years  period,  the  etiological  agents  isolated  and  the  pattern
of antibiotic  susceptibility  in  the  most  frequent  microorganisms.
Materials  and  methods: Retrospective  descriptive  study;  all  patients  older  than  16  years  admit-
ted with  diagnosis  of  CAP  were  included.  Demographic  and  clinical  variables,  diagnostic  tests
to evaluate  etiology  and  the  microorganisms  isolated  were  reviewed.
Results:  At  least  one  microorganism  was  isolated  in  130  patients,  being  the  most  common
Streptococcus  pneumoniae,  Haemophilus  inﬂuenzae  and  Staphylococcus  aureus.  We  found  hig-
her frequency  of  atypical  microorganisms  in  patients  under  65  years  and  without  comorbidities,
while enteric  gram-negative  rods  were  more  frequent  in  patients  with  comorbidities  or  older
than 65  years.
Discussion:  Our  most  common  etiologies  are  similar  to  those  reported  in  other  series.  Special
attention is  drawn  to  Staphylococcus  aureus  as  one  of  the  major  etiologies  and  the  presence  of
MRSA. It  is  important  to  know  the  local  etiology  to  adjust  guidelines  according  to  the  isolated
microorganisms,  antibiotics  susceptibility  and  availability  of  resources.
© 2014  ACIN.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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nIntroducción
La  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  (NAC)  es  una  de
las  principales  causas  de  hospitalización  y  mortalidad  en  el
mundo.  En  el  2011,  las  infecciones  del  tracto  respiratorio
inferior  fueron  la  tercera  causa  de  muerte1.  En  Latinoamé-
rica,  la  incidencia  calculada  de  hospitalización  por  NAC  en
mayores  de  50  an˜os  es  de  519,6  por  100.000  personas-an˜o2.
La  NAC  puede  ser  causada  por  un  gran  número  de  gérme-
nes  y  el  tratamiento  antibiótico  es  generalmente  iniciado  de
forma  empírica  de  acuerdo  a  las  características  y  factores
de  riesgo  del  paciente.  A  pesar  de  la  diﬁcultad  para  deter-
minar  la  etiología,  se  deben  hacer  los  esfuerzos  necesarios
para  conocerla,  debido  a  las  implicaciones  para  la  selección
del  tratamiento  empírico  y  para  la  adaptación  local  de  las
guías  internacionales  o  nacionales.  Adicionalmente,  el  cono-
cimiento  de  la  etiología  permite  que  el  espectro  antibiótico
iniciado  empíricamente  sea  ampliado  o  simpliﬁcado,  evitán-
dose  posibles  efectos  adversos  innecesarios  y  causándose
una  menor  selección  de  resistencia  bacteriana3.
Aunque  en  Colombia  hay  estudios  que  describen  la  etio-
logía  de  la  NAC,  estos  aún  son  escasos.  La  guía  colombiana
para  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  la  NAC  en  adul-
tos  inmunocompetentes,  recientemente  publicada,  hace
una  recopilación  de  varios  estudios  de  etiología  de  la
NAC  en  Colombia,  encontrando  como  microorganismos  más
frecuentes  Streptococcus  pneumoniae  (S.  pneumoniae),
Haemophilus  inﬂuenzae  (H.  inﬂuenzae), Staphylococcus
aureus  (S.  aureus),  gérmenes  atípicos  y  virales,  entre  otros;
y  hace  énfasis  en  que  la  prevalencia  de  los  diferentes  gér-
menes  en  las  distintas  series  puede  variar  dependiendo
de  los  métodos  diagnósticos  utilizados,  de  factores  propios
de  los  pacientes,  condiciones  sociodemográﬁcas,  entre
otras4.
n
lTeniendo  en  cuenta  lo  anterior,  se  realizó  este  trabajo
on  el  objetivo  de  describir  las  características  de  los  pacien-
es  hospitalizados  con  diagnóstico  de  NAC  durante  6  an˜os  en
l  Hospital  Universitario  de  la  Fundación  Santa  Fe  de  Bogotá
HUFSFB),  los  principales  agentes  etiológicos  y  el  patrón  de
usceptibilidad  a  los  diferentes  antibióticos  en  los  aislamien-
os  más  frecuentes.
étodos
e  realizó  un  estudio  descriptivo,  retrospectivo  en  el  que
e  revisaron  los  registros  de  todos  los  pacientes  mayores
e  16  an˜os  hospitalizados  en  el  HUFSFB  con  diagnóstico  de
AC  durante  el  período  de  1  de  enero  2007  a  31  de  diciembre
e  2012.  Se  excluyeron  los  pacientes  inmunocomprometi-
os  y  aquellos  que  cumplieran  criterios  para  otros  tipos  de
eumonía  como  neumonía  de  origen  no  infeccioso  o  neumo-
ía  asociada  al  cuidado  de  la  salud  según  los  criterios  de  la
ociedad  Americana  del  Tórax  y  la  Sociedad  Americana  de
nfermedades  Infecciosas5.
Se  revisaron  las  historias  clínicas  y  se  recolectó  la  infor-
ación  de  las  variables  edad,  comorbilidades,  admisión
 unidad  de  cuidados  intensivos  (UCI)  y  la  presencia  de
ruebas  diagnósticas  para  determinar  etiología  (cultivo  de
sputo,  lavado  broncoalveolar,  cultivo  de  líquido  pleural,
emocultivo,  panel  de  neumonías  atípicas,  antígenos
acterianos  en  orina  de  S.  pneumoniae  o  Legionella  pneu-
ophila  [L.  pneumophila], biopsia  pulmonar  o  estudio  para
eumonía  viral).Los  gérmenes  aislados  se  deﬁnieron  como  etiología  deﬁ-
itiva  o  probable  de  acuerdo  a  los  siguientes  criterios:
Deﬁnitiva:  Crecimiento  de  una  bacteria  (sin  incluir  estaﬁ-
ococos  coagulasa  negativos)  u  hongo  en  líquido  pleural  o  en
1 L.B.  Taboada  B.  et  al
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Tabla  1  Características  demográﬁcas  y  clínicas  de  los
pacientes  con  diagnóstico  etiológico  aislado
Número  de  pacientes  130
Edada 61,4  (37,3-78,7)
Género  masculino  74  (56,9%)
Estancia  hospitalariaa 6  (4-11)
Ingreso  en  la  UCI  25  (19,2%)
Comorbilidadesb,  n  (%)
Pacientes  con  alguna  comorbilidadb 58  (44,6)
EPOC 22  (16,9)
Diabetes  mellitus  19  (14,6)
Trastorno  de
deglución/broncoaspiración
12  (9,2)
Algún tipo  de  demencia  9  (6,9)
Enfermedad  renal  crónica  8  (6,2)
Enfermedad  de  Parkinson  5  (3,9)
Cáncer  7  (5,4)
Bronquiectasias  7  (5,4)
Falla cardiaca  4  (3,1)
Enfermedad  hepática  crónica  2  (1,5)
Secuelas  de  accidente
cerebrovascular
1  (0,8)
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ultivo  de  sangre  (en  ausencia  de  un  foco  infeccioso  extra-
ulmonar  con  cultivo  conﬁrmatorio  para  el  mismo  germen
ue  el  aislado  en  hemocultivo);  demostración  histológica  del
ermen  (biopsia);  antígenos  bacterianos  aislados  en  orina
ara  L.  pneumophila  o  S.  pneumoniae; antígeno  viral  posi-
ivo,  presencia  de  un  germen  indiscutiblemente  patógeno  en
sputo  o  lavado  broncoalveolar  (Mycobacterium  tuberculo-
is  [M.  tuberculosis], Pneumocystis  jirovecii  [P.  jirovecii]).
Presuntiva  o  probable:  Crecimiento  signiﬁcativo  de  un
ermen  potencialmente  patógeno  en  cultivo  de  esputo  o
avado  broncoalveolar  representativo  del  tracto  respirato-
io  inferior;  crecimiento  representativo  de  un  estaﬁlococo
oagulasa  negativo  en  hemocultivo  en  al  menos  2  bote-
las;  detección  en  única  prueba  de  inmunoﬂuorescencia
ndirecta  para  determinación  simultánea  de  anticuerpos
gM  contra  L.  pneumophila  serogrupo  1,  Mycoplasma  pneu-
oniae  (M.  pneumoniae),  Coxiella  burnetii  (C.  burnetii),
hlamydophila  pneumoniae  (C.  pneumoniae), adenovirus,
irus  sincitial  respiratorio,  Inﬂuenza  A,  Inﬂuenza  B  y  Parain-
uenza  serotipos  1,  2  y  3;  detección  de  IgM  no  seriado  para
érmenes  atípicos  o  virales.
Para  los  gérmenes  aislados  en  esputo,  lavado  broncoal-
eolar,  hemocultivo  y  líquido  pleural  solo  se  tuvieron  en
uenta  los  microorganismos  aislados  en  muestras  tomadas
n  las  primeras  72  h,  a  excepción  de  los  gérmenes  indiscuti-
lemente  patógenos  como  M.  tuberculosis  y  P.  jirovecii.
En  el  caso  en  que  en  un  mismo  paciente  se  aislara  más
e  un  germen,  se  consideró  etiología  mixta.
Se  incluyeron  los  pacientes  con  inﬂuenza  detectadas  por
as  pruebas  serológicas  y  de  detección  de  antígeno  rea-
izadas  en  la  Fundación  Santa  Fe  de  Bogotá  las  cuales
iferencian  entre  Inﬂuenza  A  y  B,  sin  especiﬁcar  el  sub-
ipo.  No  se  hace  la  discriminación  para  el  subtipo  AH1N1,
ebido  a  que  por  disposición  nacional  durante  la  epidemia,
os  hisopados  para  detección  de  este  subtipo  fueron  procesa-
os  extrainstitucionalmente  y  no  contamos  con  la  totalidad
e  los  reportes.
Se  describieron  las  características  de  la  población  y  los
rincipales  gérmenes  aislados,  los  patrones  de  sensibilidad
ntibiótica  de  los  gérmenes  más  importantes  y  se  realizó
n  subanálisis  de  acuerdo  al  ingreso  a  la  UCI,  presencia  de
lguna  comorbilidad  y  edad  avanzada  (mayores  de  65  an˜os).
Las  variables  continuas  se  describieron  con  medidas  de
endencia  central  y  dispersión;  las  variables  cualitativas  se
escribieron  en  términos  de  frecuencia  y  proporciones.  La
omparación  de  las  frecuencias  en  los  subgrupos  se  realizó
on  la  prueba  de  2 o  con  la  prueba  exacta  de  Fisher  cuando
o  se  cumplieran  los  principios  para  2,  y  posteriormente
ara  los  microorganismos  que  mostraran  diferencias  esta-
ísticamente  signiﬁcativas,  se  les  aplicó  una  prueba  Z  para
omparación  de  proporciones  a  una  cola.  Se  consideraron
igniﬁcativos  los  valores  de  p  <  0,05.  Los  datos  fueron  proce-
ados  con  el  Software  Stata  12.  Este  trabajó  fue  aprobado
or  el  Comité  de  Ética  de  la  Fundación  Santa  Fe  de  Bogotá.
esultadosaracterísticas  de  la  población
e  revisaron  1.043  pacientes  hospitalizados,  de  los  cua-
es  649  (62,2%)  tenían  alguna  prueba  diagnóstica  realizada.
f
n
ma Mediana (rango intercuartílico).
b Varios pacientes con más de una comorbilidad.
a  frecuencia  de  las  pruebas  realizadas  es  la  siguiente:
ultivo  de  esputo  en  458  pacientes,  cultivo  de  lavado
roncoalveolar  en  83  pacientes;  cultivo  de  líquido  pleu-
al  en  47  pacientes;  hemocultivo  en  261  pacientes;  biopsia
ulmonar  en  20  pacientes;  detección  de  antígenos  bac-
erianos  en  34  pacientes;  detección  de  antígeno  viral
n  6  pacientes;  prueba  de  inmunoﬂuorescencia  indirecta
ara  determinación  simultánea  de  anticuerpos  IgM  contra
.  pneumophila  serogrupo  1,  M.  pneumoniae, C.  burne-
ii,  C.  pneumoniae, adenovirus,  virus  sincitial  respiratorio,
nﬂuenza  A,  Inﬂuenza  B  y Parainﬂuenza  serotipos  1,  2  y
 en  56  pacientes;  detección  de  IgM  no  seriado  para  gér-
enes  atípicos  o  virales  en  7 pacientes.  Se  debe  tener  en
uenta  que  un  paciente  podía  tener  más  de  una  prueba
ealizada.
En  los  pacientes  con  microorganismo  etiológico  ais-
ado,  la  edad  tuvo  una  mediana  de  61,4  an˜os;  el  44,6%
e  la  población  tenía  al  menos  una  comorbilidad  y  el
9,2%  de  los  pacientes  requirieron  ingreso  a  la  UCI
tabla  1).
icroorganismos  aislados
e  los  130  pacientes  con  etiología  documentada  se  aisló  un
nico  germen  en  103  pacientes  (79,2%).  La  etiología  más
recuente  fue  S.  pneumoniae, seguido  de  H.  inﬂuenzae  y
.  aureus  y  en  tercer  lugar  M.  pneumoniae. Hubo  un  diagnós-
ico  etiológico  mixto  en  un  poco  más  del  20%  de  los  pacientes
tabla  2).  En  20  pacientes  se  aisló  un  microorganismo  con  cri-
erio  de  deﬁnitivo,  aislándose  en  uno  de  ellos  2  bacterias  en
l  hemocultivo  (tabla  3).En  los  pacientes  menores  de  65  an˜os  S.  pneumoniae
ue  la  primera  causa  aislada;  en  este  grupo  los  gérme-
es  atípicos  fueron  más  frecuentes  en  comparación  con  los
ayores  de  65  an˜os  donde  H.  inﬂuenzae  y el  grupo  de
Etiología  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  en  un  hospit
Tabla  2  Gérmenes  aislados  como  agentes  causales
Etiología  única  n  (%)  101  (77,7%)
Etiología  mixta  n  (%)  29  (22,3%)
Bacterias
Gram positivos
Streptococcus  pneumoniae 27  (20,9)
Staphylococcus  aureus 22  (17)
Enterococcus  faecalis 4  (3,1)
Staphylococcus  coagulasa  negativo  2  (1,6)
Otros Streptococcus  2  (1,6)
Gram negativos
Haemophilus  inﬂuenzae  22  (17,0)
Enterobacterias
Klebsiella  pneumoniae  5  (3,9)
Escherichia  coli  6  (4,7)
Serratia  marcescens  3  (2,3)
Enterobacter  cloacae  3  (2,3)
Enterobacter  spp.  3  (2,3)
Otras enterobacterias  8  (6,2)
Pseudomonas  aeruginosa  3  (2,3)
Otros gramnegativos 6  (4,7)
Atípicos
Mycoplasma  pneumoniae 12  (9,3)
Legionella  pneumophila 7  (5,4)
Chlamydophila  pneumoniae 2  (1,6)
Micobacterias
Mycobacterium  tuberculosis 1  (0,8)
Virus
Inﬂuenza  A  9  (7,0)
Virus sincitial  respiratorio  5  (3,9)
Adenovirus  4  (3,1)
Inﬂuenza  B  4  (3,1)
Parainﬂuenzae  3  (2,3)
Varicela  zoster  1  (0,8)
Datos presentados como n (%).
Gérmenes aislados en 130 pacientes, sumatoria de porcentajes
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tmayor del 100% por presencia de más de un germen en varios
pacientes.
enterobacterias  constituyó  una  causa  importante  de  NAC.
Hubo  mayor  frecuencia  de  gérmenes  atípicos  y  virales  en
pacientes  sin  comorbilidades  y  de  enterobacterias  en  el
grupo  de  pacientes  con  comorbilidad  (tabla  4).
Tabla  3  Agentes  etiológicos  aislados  con  criterios  de
deﬁnitivo
Germen  aislado  (n  =  21)  n  (%)
Streptococcus  pneumoniae  8  (38,1)
Staphylococcus  aureus  3  (14,3)
Escherichia  coli  2  (9,5)
Klebsiella  pneumoniae  1  (4,8)
Citrobacter  sedlakii  1  (4,8)
Haemophilus  inﬂuenzae  1  (4,8)
Legionella  pneumophila  1  (4,8)
Mycobacterium  tuberculosis  1  (4,8)
Otros estreptococos  2  (9,5)
Inﬂuenza  A  1  (4,8)
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erﬁles  de  sensibilidad  antibiótica
.  pneumoniae  fue  sensible  a penicilina  en  el  88%  de  los
islamientos,  a  ceftriaxona  en  el  100%  y  a  eritromicina,
etraciclina,  trimetoprim  sulfametoxazol  y  quinolonas  (levo-
oxacina)  en  el  80,7%;  el  77,7%;  el  70,4%  y  el  96%
espectivamente.
De  los  22  S.  aureus  aislados,  21  fueron  sensibles  a  meti-
ilina  y  uno  (4,5%)  resistente,  con  un  perﬁl  fenotípico  de  la
omunidad.  La  sensibilidad  para  eritromicina  y  tetraciclina
ue  del  77,2%  y  del  72,7%  respectivamente.  Más  del  95%  fue-
on  sensibles  a quinolonas  (moxiﬂoxacino)  y todos  fueron
ensibles  a  vancomicina  y  gentamicina.
En  cuanto  a los  gram  negativos,  se  encontró  que  el  72,7%
e  los  aislamientos  de  H.  inﬂuenzae  fueron  sensibles  a  ampi-
ilina.  De  las  enterobacterias,  Klebsiella  spp.  fue  sensible
 ampicilina  sulbactam  en  el  75%  de  los  aislamientos  y  a
efalosporinas  de  tercera  generación,  cefepima,  imipenem
 quinolonas  (ciproﬂoxacina)  en  el  100%;  hubo  un  caso  resis-
ente  a  piperacilina  tazobactam  y  ningún  caso  con  expresión
e  -lactamasas  de  espectro  extendido.  En  el  caso  de  Esche-
ichia  coli  (E.  coli), el  33,3%  fueron  sensibles  a ampicilina
ulbactam,  el  50%  presentaban  sensibilidad  intermedia  y  un
aso  presentó  franca  resistencia.  Para  las  quinolonas  (cipro-
oxacina)  fueron  sensibles  el  50%  y  todas  fueron  sensibles  a
efalosporinas  de  tercera  generación,  cefepima,  imipenem  y
iperacilina  tazobactam;  ningún  aislamiento  tenía  expresión
e  -lactamasas  de  espectro  extendido.  Los  Enterobacter
pp.  fueron  100%  resistentes  a  ampicilina  sulbactam  y  todos
ensibles  a  cefalosporinas  de  tercera  generación,  cefepima,
iperacilina  tazobactam  y  quinolonas;  hubo  un  caso  con  sen-
ibilidad  intermedia  a  imipenem.
iscusión
n  este  estudio  se  describen  los  gérmenes  aislados  en
30  pacientes.  Consideramos  que  la  población  aquí  descrita
s  representativa  de  la  población  general  con  NAC  que  se
tiende  en  el  HUFSFB  (cuarto  nivel  de  atención),  encon-
rando  un  alto  porcentaje  de  pacientes  con  comorbilidades.
Logramos  identiﬁcar  un  agente  etiológico  en  el  20%  de
os  pacientes  a  los  que  se  les  hizo  alguna  prueba  diagnós-
ica.  Estudios  realizados  en  condiciones  ideales  en  los  que  a
odos  los  pacientes  se  les  realizan  sistemáticamente  diver-
as  pruebas  diagnósticas  han  mostrado  rendimientos  entre
l  29-46%6--9.  A  pesar  de  un  bajo  rendimiento  de  las  prue-
as  diagnósticas,  las  guías  colombianas  de  NAC  en  paciente
nmunocompetente  recomiendan  que  a  todos  los  pacientes
ospitalizados  se  les  debe  realizar  como  mínimo  una  tinción
e  Gram  y  cultivo  de  esputo  con  pruebas  de  sensibilidad  y
aciloscopia4.
Diferentes  estudios  en  Colombia  muestran  como  principal
tiología  a  S.  pneumoniae, con  variación  en  la  distri-
ución  de  los  otros  microorganismos.  Los  gérmenes  más
recuentemente  aislados  en  nuestra  serie  son  similares  a  los
eportados  en  otros  trabajos,  siendo  los  más  importantes
.  pneumoniae,  H.  inﬂuenzae,  S.  aureus  y  las  enterobacte-
ias  como  grupo.  Entre  las  atípicas  destacan  M.  pneumoniae
 L.  pneumophila.
En  Colombia,  el  estudio  prospectivo  de  Caballero  et  al.
ostró  como  principal  germen  aislado  dentro  de  las
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Tabla  4  Distribución  de  los  gérmenes  por  edad,  presencia  de  comorbilidad  e  ingreso  en  UCI
Germen  aislado  <  65  an˜os
(n  =  75)
≥  65  an˜os
(n  =  55)
Sin  comorbilidad
(n  =  72)
Con  comorbilidad
(n  =  58)
Hospitalización  general
(n =  105)
Ingreso  en  UCI
(n  =  25)
Gram  positivos
Streptococcus  pneumoniae  19  (25,3)  8  (14,5)  15  (20,8)  12  (20,7)  21  (20,0)  6  (24)
Staphylococcus  aureus  12  (16)  10  (18,2)  13  (18,1)  9  (15,5)  17  (16,2)  5  (20)
Enterococcus faecalis  1  (1,3)  3  (5,5)  1  (1,4)  3  (5,2)  2  (1,9)  2  (8)
Otros grampositivos** 3  (4,0)  1  (1,8)  0  (0,0)  4  (6,9)  3  (2,9)  1  (4)
Gram negativos
Haemophilus  inﬂuenzae* 7  (9,3)  15  (27,3)  12  (16,7)  10  (17,2)  21  (20)  1  (4)
Klebsiella pneumoniae  1  (1,3)  4  (7,3)  1  (1,4)  4  (6,9)  3  (2,9)  2  (8)
Enterobacter spp.  3  (4)  3  (5,5)  1  (1,4)  5  (8,6)  4  (3,8)  2  (8)
Escherichia coli  2  (2,7)  4  (7,3)  2  (2,8)  4  (6,9)  5  (4,8)  1  (4)
Otras enterobacterias  5  (6,7)  6  (10,9)  3  (4,2)  8  (13,8)  8  (7,6)  3  (12)
Total enterobacterias *,** 11  (14,7)  17  (30,9)  7  (9,7)  21  (36,2)  20  (19)  8  (32)
Otros gramnegativos  5  (6,7)  4  (7,3)  4  (5,6)  5  (8,6)  8  (7,6)  1  (4)
Micobacterias
Mycobacterium  tuberculosis  1  (1,3)  0  (0)  1  (1,4)  0  (0)  1  (1)  0  (0)
Atípicos
Mycoplasma pneumoniae*,** 11  (14,7)  1  (1,8)  11  (15,3)  1  (1,7)  9  (8,6)  3  (12)
Legionella pneumophila* 7  (9,3)  0  (0)  6  (8,3)  1  (1,7)  7  (6,7)  0  (0)
Chlamydophila  pneumoniae  2  (2,7)  0  (0)  2  (2,8)  0  (0)  2  (1,9)  0  (0)
Total atípicos *,** 20  (20,7)  1  (1,8)  19  (26,4)  2  (3,4)  18  (17,1)  3  (12)
Viral
Inﬂuenza A  7  (9,3)  2  (3,6)  7  (9,7)  2  (3,4)  9  (8,6)  0  (0)
Otros virus** 12  (16)  5  (9,1)  14  (19,4)  3  (5,2)  16  (15,2)  1  (4)
Datos mostrados como n (%)
Puede haber más de un germen por paciente por lo que sumatoria de porcentajes puede ser mayor del 100%.
* p < 0,05 para < 65 an˜os vs. ≥ 65 an˜os.
** p < 0,05 para sin comorbilidad vs. con comorbilidad.
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con  un  porcentaje  de  ellos  resistentes  a meticilina.Etiología  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  en  un  h
etiologías  únicas  a  S.  pneumoniae  en  el  36%  de  los  pacien-
tes  en  los  que  se  aisló  un  germen,  seguido  de  Haemophilus
parainﬂuenzae,  L.  pneumophila, S.  aureus  y  H.  inﬂuenzae,
identiﬁcando  una  etiología  mixta  en  el  8,7%  del  total  de
pacientes6.  En  estudios  realizados  en  Antioquia  encontramos
como  principal  patógeno  S.  pneumoniae  aislado  en  el  36,3%
de  los  pacientes  en  los  que  se  aisló  un  germen,  seguido  por
diversos  agentes  virales  y  atípicos,  mientras  que  en  adultos
mayores  de  65  an˜os,  S.  pneumoniae  ocupó  el  primer  lugar
con  un  29%,  seguido  de  los  virus  (25,8%),  bacilos  gramnega-
tivos  (19,4%),  gérmenes  atípicos  (19,4%)  y  otros  gérmenes
(6,4%)9,10.
Llama  la  atención  el  papel  preponderante  de  S.  aureus
en  nuestra  serie,  el  cual  ha  surgido  en  los  últimos  an˜os  como
una  causa  importante  de  NAC,  llegando  a  ocupar  el  segundo
lugar  en  diversas  series11--13.  Igualmente  resaltamos  la  fre-
cuencia  de  L.  pneumophila  en  el  5%  de  los  pacientes.  Esta
se  ha  descrito  con  frecuencias  del  6-8%  dependiendo  del
sitio  de  tratamiento7 y  concuerda  con  lo  reportado  para
Colombia  en  el  estudio  de  Caballero  et  al.  quienes  la  iden-
tiﬁcaron  en  el  6,5%  de  los  pacientes  en  los  que  se  aisló  un
microorganismo6.
Es  importante  mencionar  el  papel  de  los  virus  cada  vez
más  reconocido  en  adultos  como  etiología  de  NAC.  Recien-
temente  el  estudio  de  estos  gérmenes  ha  cobrado  mayor
interés  debido  al  brote  de  eventos  asociados  a  síndromes
de  diﬁcultad  respiratoria  aguda  severos.  En  estudios  idea-
les  implementando  diversas  pruebas  diagnósticas,  incluida
la  reacción  en  cadena  de  la  polimerasa,  se  ha  deter-
minado  que  hasta  un  tercio  de  la  neumonía  en  adultos
puede  cursar  con  un  agente  viral  asociado14.  Cabe  acla-
rar  que  la  frecuencia  de  los  agentes  virales  y  atípicos
aquí  reportada  podría  ser  más  alta,  debido  al  carácter
retrospectivo  de  este  estudio  en  el  que  no  todos  los
pacientes  tuvieron  prueba  para  detección  de  estos  agen-
tes.
Encontramos  en  los  pacientes  sin  comorbilidades  y en  los
menores  de  65  an˜os  una  distribución  muy  similar  en  la  que
S.  pneumoniae  es  la  principal  etiología.  Destacamos  el  cam-
bio  en  el  perﬁl  de  sensibilidad  del  neumococo  a  la  penicilina
desde  que  el  Instituto  de  Estándares  Clínicos  y  de  Laborato-
rio  aumentó  el  punto  de  corte  de  la  concentración  inhibitoria
mínima  para  este  antibiótico  en  el  neumococo  no  causante
de  meningitis15,  trayendo  como  resultado  una  reducción  de
la  tasa  de  resistencia.  El  informe  regional  del  Sistema  de
Redes  de  Vigilancia  de  los  Agentes  Responsables  de  Neumo-
nías  y  Meningitis  Bacterianas  (SIREVA  II)  del  2011  mostró  para
los  aislamientos  de  neumococo  (no  meningitis)  en  Colombia,
un  0%  de  franca  resistencia  a  la  penicilina  y  una  sensibilidad
intermedia  del  9%  en  los  mayores  de  50  an˜os16.  Sin  embargo,
los  aislamientos  sensibles  a  la  penicilina  han  ido  disminu-
yendo  progresivamente,  ya  que  en  pacientes  mayores  de  14
an˜os,  cayeron  de  ser  sensibles  el  96,3%  de  los  aislamientos
en  el  2006  al  90,8%  en  el  201117.  En  cuanto  a  los  macrólidos,
encontramos  una  resistencia  importante  en  los  aislamien-
tos  de  S.  pneumoniae, siendo  mayor  que  la  reportada  para
Colombia  del  9,4%  en  mayores  de  50  an˜os  pero  comparable
con  lo  reportado  para  otros  países  latinoamericanos16.  La
resistencia  a  macrólidos  ha  aumentado  a  nivel  mundial  y  es
relevante  teniendo  en  cuenta  que  es  una  alternativa  de  tra-
tamiento  para  las  infecciones  por  S.  pneumoniae  resistente
a  -lactámicos18.
n
nal  en  Bogotá  15
Resaltamos  la  mayor  frecuencia  de  enterobacterias  en  el
rupo  de  pacientes  mayores  de  65  an˜os  y en  pacientes  con
omorbilidad  frente  a  los  menores  de  65  an˜os  y  sin  comor-
ilidades.  En  general,  en  la  literatura  que  respecta  a  estos
rupos  de  pacientes,  S.  pneumoniae  sigue  siendo  identiﬁ-
ado  como  el  germen  más  frecuente  y  por  sí  sola  la  edad
o  constituye  un  factor  que  determine  variación  en  el  com-
ortamiento  etiológico,  mientras  que  en  los  pacientes  con
omorbilidades  cobran  importancia  H.  inﬂuenzae  y  microor-
anismos  potencialmente  multirresistentes  como  S.  aureus,
nterobacterias  y  Pseudomonas  aeruginosa19.
En  el  grupo  de  pacientes  con  enfermedades  concomi-
antes,  las  guías  colombianas  recomiendan  como  primera
ínea  un  -lactámico  más  un  macrólido  debido  a  la  mayor
recuencia  de  bacilos  entéricos  gramnegativos  y atípicos
omo  Legionella4.  De  acuerdo  a  los  hallazgos,  en  pacien-
es  con  riesgo  de  infección  por  gramnegativos,  el  uso  del
-lactámico  ampicilina  sulbactam  en  nuestra  institución
odría  no  ser  apropiado  dada  la  baja  sensibilidad  a  este  anti-
iótico  especialmente  en  Klebsiella  spp.  y  E.  coli.  Se  podrían
onsiderar  otros  -lactámico  como  las  cefalosporinas  de  ter-
era  generación.
En  cuanto  a  la  neumonía  por  S.  aureus,  esta  se  ha  des-
rito  típicamente  como  una  neumonía  grave  y con  altas  tasas
e  mortalidad;  sin  embargo  en  nuestro  estudio  no  todos  los
acientes  con  neumonía  estaﬁlocócica  cursaron  con  cuadros
everos  y  fulminantes,  lo  que  concuerda  con  lo  reportado  por
na  serie  brasilera  de  NAC  por  S.  aureus  en  la  cual  solo  el  50%
e  los  pacientes  cumplieron  criterios  para  neumonía  severa
 requirieron  manejo  en  la  UCI20.  Destacamos  la  urgencia  de
AC  por  S.  aureus  resistente  a  la  meticilina  (SARM),  cuya
recuencia  es  cada  vez  mayor.  El  primer  caso  reportado  en
olombia  fue  en  el  2009  con  2  casos  de  neumonía  necro-
ante  por  SAMR  extrahospitalario21.  En  nuestra  serie  hubo
n  caso  de  SARM,  equivalente  al  4,5%  de  los  pacientes  con
.  aureus.  El  caso  correspondió  a  una  paciente  de  56  an˜os
on  trastorno  de  deglución  y  una  neumonía  no  severa  que
o  requirió  ingreso  en  la  UCI.  La  frecuencia  de  esta  enti-
ad  varía,  encontrando  valores  desde  el  2,4%  al  8,9%  de
AMR  en  pacientes  con  NAC,  hasta  el  34,8%  de  las  neumonías
or  S.  aureus22,23. Como  consecuencia  del  incremento  en
AMR  adquirido  en  la  comunidad,  las  guías  colombianas  de
anejo  recomiendan  que  en  pacientes  con  neumonía  severa
e  inicie  tratamiento  empírico  con  vancomicina  o  linezolid4.
ctualmente  no  contamos  con  suﬁcientes  casos  descritos  en
a  Institución  que  permitan  concluir  sobre  la  aplicación  de
sta  recomendación  de  manera  local.
A  pesar  de  la  existencia  de  guías  internacionales  y  nacio-
ales  es  importante  el  estudio  de  la  etiología  local  de  la  NAC
on  el  ﬁn  de  adaptar  estas  guías  según  los  microorganismos
ncontrados,  la  variación  de  la  susceptibilidad  a  los  antibió-
icos  y  la  disponibilidad  de  recursos  propios  de  cada  lugar.
unque  el  inicio  del  manejo  antibiótico  debe  realizarse  de
anera  empírica,  se  deben  hacer  esfuerzos  por  determinar
a  etiología  en  todos  los  pacientes  que  requieran  hospitaliza-
ión,  al  menos  con  el  Gram  y  cultivo  de  esputo.  Se  resalta  la
lta  resistencia  a  macrólidos  encontrada  en  S.  pneumoniae
 el  surgimiento  del  S.  aureus  como  un  patógeno  frecuente,Entre  las  limitaciones  de  este  estudio  encontramos  el
úmero  relativamente  pequen˜o  de  pacientes  con  gérme-
es  aislados  que  pueden  estar  afectados  por  el  sesgo
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26  
ntroducido  al  no  realizar  de  manera  sistemática  todas  las
ruebas  diagnósticas  en  todos  los  paciente  dado  el  carácter
etrospectivo  del  estudio.  Esto  puede  afectar  los  resultados
n  la  medida  en  que  existe  la  posibilidad  de  que  las  pruebas
ayan  sido  realizas  preferentemente  en  grupos  selectos  de
acientes  por  ejemplo,  pacientes  con  cuadros  más  severos  o
acientes  con  más  comorbilidades,  entre  otros.  Adicional  a
o  antes  mencionado,  también  es  posible  que  en  los  pacien-
es  con  cuadros  más  severos  se  apliquen  un  mayor  número  de
ruebas  diagnósticas,  aumentando  la  probabilidad  de  aislar
n  agente  en  esta  población.
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